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Resumen
El reto para los profesionales de la
salud es grande, no solo en la pre-
vención de las enfermedades cró-
nicas relacionadas con lo ali-
mentario y nutricional, como el sín-
drome metabólico (SM) y sus pato-
logías asociadas, sino con el man-
tenimiento de la salud desde las
etapas tempranas de la vida. El SM
caracterizado por la presencia de
varios de los problemas relaciona-
dos con la resistencia a la insulina,
demanda de un tratamiento ajusta-
do a las necesidades de cada pa-
ciente, en el que interactúan dieta,
actividad física y de ser necesario
farmacoterapia. No hay una dieta
única para el tratamiento del SM, es
relevante identificar cada alteración
metabólica y hacer recomendacio-
nes dietarias específicas y contex-
tualizadas a la situación del pacien-
te. En general, se requiere de una
dieta balanceada que cumpla con
los requerimientos calóricos, sin in-
currir en excesos, ni deficiencia de
ningún macro o micronutriente. Un
tratamiento alimentario y nutricional
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exitoso requiere de la definición de
metas y de la identificación de ba-
rreras que pueda tener el individuo
para el cambio. Para generar una
identificación de los factores de ries-
go es preciso motivar al paciente,
para el desarrollo de estrategias que
contribuyan a la modificación de sus
hábitos alimentarios y de su estilo
de vida.
Abstract
Scientist and health professionals
have been facing a challenging
health issue related to no transmissi-
ble chronic diseases like metabolic
syndrome and its association with
other pathologies and what they can
do to help people be healthy a long
of the life. Metabolic syndrome is
characterized by several metabolic
abnormalities associated with insulin
resistance, this syndrome requires a
special treatment that need to be
adapted to patient conditions. The
treatment for patients should be
focus on healthy eating behavior,
physical activity and in some cases
pharmacoterapy. There is not a uni-
que diet for the treatment. It needs to
be individualized in order to meet all
patient’s requirements. Moreover It
is necessary to identified specific
metabolic problems in patients pre-
senting this syndrome in order to give
precise dietary recommendations.
Patient can achieve the treatment
goals if they clearly recognize what
problems are related with their
behaviors that they need to change
through strategies that could improve
their lives.
KEY WORDS:
Metabolic syndrome, diet,
Insulin resistance, health
promotion, diseases
prevention, life style.
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INTRODUCCIÓN
Actualmente diferentes investigado-
res y especialistas en salud, estu-
dian y profundizan el Síndrome Me-
tabólico (SM) como una enfermedad
compleja y en aumento. El SM y sus
interacciones permite hacer un acer-
camiento a las enfermedades cró-
nicas y a su tratamiento, además
motiva a pensar cómo desarrollar
estrategias efectivas de promoción
de la salud y prevención de la en-
fermedad, para contribuir al trata-
miento de los pacientes con patolo-
gías asociadas al síndrome y más
importante aún generar acciones
para potenciar en los individuos há-
bitos saludables desde la gestación
y la infancia que puedan ser mante-
nidos en el transcurso de la vida,
para evitar que la población padez-
ca de enfermedades que son pre-
venibles.
En el artículo anterior “síndrome
metabólico I: acuerdos y desacuer-
dos en su definición y diagnóstico”,
se hizo referencia a la definición,
epidemiología, factores de riesgo,
diagnóstico y controversias del SM.
Este artículo se centrará en el abor-
daje del SM, las posibilidades de
prevenirlo y de tratarlo desde la ali-
mentación, la actividad física y la
farmacoterapia, dando especial re-
levancia al primero en mención. Fi-
nalmente se hace una invitación a
reflexionar sobre los programas de
prevención de la enfermedad reto-
mando elementos de la promoción
de la salud que potencien el auto-
cuidado y el fomento de estilos de
vida saludables.
ALIMENTACIÓN Y TRATAMIENTO
DEL SÍNDROME METABÓLICO
No hay una dieta única recomenda-
da para pacientes con SM, para el
tratamiento es relevante identificar
cada alteración metabólica y hacer
recomendaciones dietarias especí-
ficas y contextualizadas a la situa-
ción socioeconómica del paciente.
En general una dieta balanceada
que cumpla de manera adecuada
los requerimientos calóricos, sin in-
currir en excesos, ni deficiencia de
ningún macro o micronutriente es la
mejor manera de mantener un pa-
ciente en el peso ideal. El ayuno y
el bajo consumo de alimentos por
debajo de los requerimientos no son
adecuados para perder peso, ade-
más generan episodios de rebote
con aumentos de peso por encima
del nivel anterior. Dada la importan-
cia de que los cambios dietarios
sean permanentes se debe motivar
al paciente a una pérdida dosificada
y continua, acompañada de moni-
toreo frecuente y educación nutri-
cional que motive el logro de las
metas para la modificación de sus
hábitos alimentarios que puedan
integrarse hasta alcanzar una dieta
adecuada para su estado de salud.
Macronutrientes: Hay debate acer-
ca de qué proporción de macronu-
trientes producen el mejor resulta-
do (dietas bajas en grasa, bajas en
carbohidratos o mediterránea), una
reducción de 500 kcal/día en la die-
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ta es necesaria para el tratamiento
de los pacientes con obesidad. El
panel de expertos en obesidad ha
recomendado una meta inicial de
pérdida de peso alrededor del 10%
en un tiempo de 6 meses (1) (2). En
la tabla 1, se presentan las reco-
mendaciones del las guías del
NCEP (Nacional Cholesterol Edu-
cation Program) en relación a los
macronutrientes en el tratamiento
del SM.
En la actualidad se ha incrementado
el debate sobre la eficiencia y efec-
tividad de los tratamientos dietéticos
tendientes a lograr la pérdida de peso
y el riesgo de ECV (Enfermedad
Cardiovascular) (3). La Asociación
Americana del Corazón y la Asocia-
ción Americana de Diabetes, tradi-
cionalmente han recomendado die-
tas con limitado consumo de grasa
saturada a menos del 10% de las
calorías y el colesterol a menos de
300 mg/día; recientemente apoya la
recomendación de sustituir alimen-
tos con alto contenido de estos nu-
trientes por granos y alimentos con
alto contenido de grasa polinsa-
turada como pescado, verduras, le-
guminosas y nueces (3), (4).
     Nutriente Consumo recomendado
Grasa total * 25 – 35 % del valor calórico total
Grasa polinsaturada > 10% del valor calórico total
Grasa monoinsaturada > 20% del valor calórico total
Grasa saturada < 7% del valor calórico total
Colesterol total < 200 mg/día
Carbohidratos** 50 – 60% del Valor calórico total
Fibra dietaria 20 – 30 gramos/día
Proteínas Aproximadamente 15% del valor calórico total
Tabla 1
Recomendación del aporte de macronutrientes en el tratamien-
to nutricional de pacientes con síndrome metabólico (NCEP-
ATP III)
* El ATP III permite un incremento del total de grasa al 35% del total de calorías y una disminución
de los carbohidratos al 50%. Cualquier incremento en el aporte de grasa, debe ser a expensas
de la grasa polinsaturada o monoinsaturada.
** Preferiblemente carbohidratos complejos (granos enteros) frutas y verduras.
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En relación con las dietas bajas en
carbohidratos se plantea que pue-
den ser efectivas a corto plazo para
perder peso y disminuir la RI (Re-
sistencia a la insulina) y que contri-
buyen a reducir la discapacidad y
muerte prematura que puede gene-
rar la obesidad (5), los efectos a lar-
go plazo de estas dietas no han sido
estudiados adecuadamente, pero se
ha encontrado que a corto plazo,
disminuyen los niveles de triglicé-
ridos, incrementan las HDL y redu-
cen el peso corporal. Una alternati-
va para disminuir el consumo de to-
dos los carbohidratos es reempla-
zar alimentos de alto índice glicé-
mico por alimentos menos refina-
dos, de bajo índice glicémico y que
contengan fibra (6) (7).
Las dietas bajas en grasa y altas en
carbohidratos han sido criticadas
porque pueden incrementar los ni-
veles de triglicéridos, disminuir los
niveles de las HDL y son peligrosas
si no se incluyen los ácidos grasos
esenciales; además al bajar las gra-
sas se incrementan los carbohi-
dratos que tienen un tránsito gástri-
co más rápido disminuyendo la sa-
ciedad y aumentando los volúmenes
de ingesta. La administración de
carbohidratos en un paciente con RI
puede aumentar la insulinemia, los
niveles de glicemia y triglicéridos.
Para tratar la hipertrigliceridemia, y
los niveles de HDL en una dieta baja
en grasa, la ingesta de carbohi-
dratos puede ser reducida y reem-
plazada con alimentos altos en gra-
sa monoinsaturada o carbohidratos
con bajo índice glicémico (r:8), (9).
Estos cambios crean una dieta si-
milar al estilo de dieta mediterrá-
nea, la cual también ha mostrado
ser útil para prevenir la HTA, la dis-
lipidemia y la diabetes, esta se ca-
racteriza por alto consumo de fru-
tas y verduras, uso exclusivo de
aceite de oliva, mayor consumo de
pescado que de carnes y derivados,
consumo habitual de legumbres y
cereales, bajo consumo de azúca-
res y grasas saturadas (4) (10).
La dieta mediterránea rica en acei-
te de oliva, ha demostrado estar
asociada a unos niveles lipídicos
sanguíneos inferiores y a una pre-
sión arterial más reducida, en com-
paración con una dieta rica en gra-
sas saturadas. Aunque todavía no
se han esclarecido cuáles son los
componentes de la dieta mediterrá-
nea a los que cabe atribuir los prin-
cipales efectos favorables ejercidos
sobre la presión arterial, se plantea
que el aceite de oliva puede des-
empeñar un papel destacado en lo
que respecta a efectos protectores,
no solamente en relación con sus
propiedades reductoras de los nive-
les de colesterol (11) (12).
De acuerdo con el estudio “Enfoque
dietario para parar la hipertensión”
(DASH), pacientes con una dieta
baja en grasa saturada y alta en
carbohidratos reducen la presión
sanguínea, sin reducción en el peso.
La dieta DASH enfatiza el consumo
de frutas, verduras, productos lác-
teos bajos en grasa, granos ente-
ros, aves, pescado y nueces; mien-
tras reduce la grasa saturada, las
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carnes rojas, los azúcares y bebi-
das azucaradas, ingesta de sodio
lo que puede reducir o prevenir los
cambios en la presión arterial gene-
rados con la edad (7) (13). Lo ante-
rior se respalda con dos recientes
revisiones de Cochrane que apoyan
el rol de las intervenciones dietarias
para reducir el riesgo cardiovas-
cular, las cuales evidencian que una
dieta baja en sodio con menos de
6g/día(3),ayuda a mantener la pre-
sión arterial, y dietas bajas en gra-
sa disminuyen la tasa de eventos
cardiovasculares (14).
Según el panel de expertos de la
FAO/OMS los ácidos grasos de ca-
dena larga en la dieta disminuyen
los triglicéridos en plasma pero
incrementan las LDL, su efecto so-
bre la enfermedad coronaria es pro-
bablemente mediado por otros ca-
minos más que por el colesterol.
Cuándo se han sustituido los ácidos
grasos saturados por ácidos grasos
monoinsaturados y polinsaturados,
ambos disminuyen las concentra-
ciones de colesterol total y LDL en
plasma (15).
Vitaminas y minerales: el aporte de
estos micronutrientes en la dieta del
paciente con SM debe asegurar los
requerimientos de acuerdo a sus
condiciones particulares. Estos co-
bran importancia por su papel como
antioxidantes en el organismo por
su participación en el manejo del
estrés oxidativo, factor que juega un
papel determinante en la etiología
de la ECV. Por lo tanto, la alimenta-
ción debe asegurar el aporte ade-
cuado de vitamina E, vitamina C,
betacarotenos, cobre, selenio, zinc
y flavonoides (16).
En un estudio realizado por Ford y
colaboradores sobre el papel de los
antioxidantes en el SM, se plantea
que el estrés oxidativo puede jugar
un papel importante en la fisiopa-
tología de la diabetes y la ECV. Usan-
do datos del NHANES III se compa-
raron las concentraciones circulan-
tes de vitaminas A, E y C, ésteres de
retinol, 5 carotenoides y selenio en
8.808 norteamericanos mayores de
20 años con y sin SM. En dicho es-
tudio se encontró que los partici-
pantes con SM tienen concentra-
ciones significativamente bajas de
ésteres de retinol, vitamina C y
carotenoides, excepto el licopeno,
las concentraciones séricas de vi-
tamina E fueron considerablemen-
te bajas en personas con SM mien-
tras que las concentraciones de
retinol fueron similares entre am-
bos grupos, el consumo de frutas y
verduras era bajo en personas con
el síndrome. En conclusión los au-
tores plantean que los adultos con
SM tienen bajas concentraciones
de varios antioxidantes, lo cual pue-
de incrementar el riesgo de diabe-
tes y ECV (17).
El ATP III apoya la recomendación
del Instituto de Medicina de los
EEUU de 15 mg de vitamina E, 75
mg de vitamina C para mujeres y 90
mg para hombres. No se ha esta-
blecido la recomendación de beta-
carotenos porque no ha mostrado
ser un nutriente esencial, ni los es-
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tudios experimentales han revela-
do claramente el beneficio en la
disminución del riesgo de ECV ó
cáncer (16).
Hay controversia de los beneficios
o efectos deletéreos de la suple-
mentación con antioxidantes como
factor para reducir la ECV, los inves-
tigadores plantean que se necesita
un mayor número de estudios con-
trolados al azar y de larga duración
para precisar los beneficios de los
suplementos de vitaminas en la
ECV. Los autores consideran que la
mejor recomendación es consumir
más vegetales frescos, frutas y ce-
reales (s :16). El mecanismo más
importante atribuido a los antioxi-
dantes es su capacidad para evitar
la oxidación de las LDL y proteger
el endotelio, disminuyendo su dis-
función al preservar la producción y
actividad del óxido nítrico (18).
Minerales como el calcio, el potasio
y el magnesio se han asociado con
disminución en los niveles de pre-
sión arterial, y en especial el calcio
ha sugerido algún efecto sobre el
perfil lipídico. Evidencias recientes
sugieren que el incremento en el
consumo de calcio puede contribuir
al control de peso. Se plantea la hi-
pótesis de que el calcio y el mag-
nesio, por ser cationes divalentes, al
unirse con los ácidos grasos forman
jabones insolubles en el intestino que
pueden contribuir a disminuir la ab-
sorción de la grasa dietaria; el cal-
cio puede también unirse a los áci-
dos biliares incrementado la conver-
sión de colesterol a ácidos biliares
en el hígado. Otro efecto benéfico
del calcio, es que parece aumentar
el efecto de los esteroles en la dis-
minución de los niveles de coleste-
rol, de esta forma, la combinación
de calcio y esteroles podría ser una
terapia promisoria en el tratamiento
y prevención del SM (19), por lo que
se requiere de más estudios experi-
mentales y a largo plazo para com-
probar estas aseveraciones.
Fibra: es importante reforzar los
beneficios de la fibra, sus efectos a
nivel fisiológico y metabólico varían
de acuerdo con el tipo de fibra. Los
alimentos ricos en fibra soluble (ave-
na, granos, frutas) han mostrado
que mejoran la concentración de
lipoproteínas y lípidos sanguíneos.
En algunos estudios se ha encon-
trado que un aumento en el consu-
mo de fibra soluble de 3 a 10 gr/día
disminuye significativamente el
colesterol total sanguíneo y las con-
centraciones de LDL sin cambiar
significativamente las concentracio-
nes de triglicéridos y HDL, de igual
forma se ha reportado una asocia-
ción inversa entre la ingesta de fi-
bra dietaria y la presión arterial. Esta
relación ha sido observada espe-
cíficamente con la ingesta de ave-
na, sin embargo hay pocas prue-
bas clínicas que apoyen el efecto
directo de la fibra sobre la presión
arterial sin pérdida de peso (13).
Alcohol: otro aspecto que debe ser
considerado al indagar por el estilo
de vida del paciente es el consumo
de alcohol, este entra a la vía de
ácidos grasos aumentando la pro-
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ducción de cetonas y triglicéridos y
por su contenido calórico puede
agravar la obesidad. El paciente dia-
bético al consumir alcohol puede
presentar cetosis y si recibe bigua-
nidas puede presentar lacto acido-
sis. Disminuir o erradicar la ingesta
de alcohol, así el paciente no pre-
sente dependencia puede mejorar
varios síntomas del SM por lo cual
la educación en este aspecto es re-
levante.
Se han encontrado antioxidantes en
el vino tinto derivado de la piel de la
uva, el vino contiene flavonoides
que funcionan como antioxidantes
por su propiedad de donar hidróge-
no. La recomendación para quien
consume alcohol es limitarlo a no
más de 30 gr etanol día hombres y
de 20 g mujeres. Sin embargo debe
considerarse que el efecto benéfi-
co del alcohol sobre el metabolis-
mo de las HDL aún no es claro, al-
gunos estudios han reportado que
un consumo moderado de alcohol
(35g/día) en pacientes normolipé-
micos incrementa los niveles de
HDL en un 18% (20), pero se des-
conoce si el alcohol puede aumen-
tar la concentración de las HDL en
pacientes obesos con SM. Por lo
tanto el papel del alcohol en el ma-
nejo de la dislipidemia no es lo sufi-
cientemente claro y la recomenda-
ción es disminuir su consumo en los
pacientes con SM (21).
ACTIVIDAD FÍSICA Y TRATAMIEN-
TO DEL SÍNDROME METABÓLICO
Otro de los aspectos a considerar
en el tratamiento, es sensibilizar al
paciente sobre la importancia de
mantener o adquirir un estilo de vida
activo (22), (23), lo que se respalda
en diferentes investigaciones, una
de ellas reporta que hombres y mu-
jeres que tienen un mayor nivel de
actividad son 40% menos propen-
sos a morir, que los grupos menos
activos (24), y otra realizada por el
Programa de Prevención para la
Diabetes demostró que una inter-
vención vigorosa en el estilo de vida
de pacientes prediabéticos podría
reducir en un 50% la tasa de desa-
rrollo de la diabetes (7).
Para el tratamiento integral del SM
es necesario generar estrategias
que contribuyan a mantener con
éxito un programa de actividad físi-
ca, el cual debe ajustarse a las ne-
cesidades y posibilidades del pa-
ciente. Es necesario que los profe-
sionales de la salud velen por el
éxito de las modificaciones en el
estilo de vida, donde la actividad fí-
sica es de trascendental importan-
cia. Algunas recomendaciones que
pueden aportar al éxito de la rutina
física son:
• Incluir la actividad física como
parte de las actividades cotidia-
nas.
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• Seleccionar actividades diverti-
das, que no sean extremada-
mente fatigantes y que se ajus-
ten a las posibilidades econó-
micas del paciente.
• Ejercitarse en lugares accesi-
bles.
• Buscar compañía de amigos y
familia a la hora de realizar la
actividad física.
• Establecer objetivos claros y
metas alcanzables en lo relacio-
nado con la actividad física.
• Progresar en el entrenamiento
de acuerdo con las evaluacio-
nes de seguimiento
• Realizar ejercicio entre tres y
cinco días por semana
• Empezar entre 10 y 15 minutos
por sesión e incrementar hasta
llegar a 150 minutos por sema-
na, iniciar con actividad física
ligera, e incrementar progresi-
vamente.
• Programar evaluación periódi-
ca para verificar los avances del
rendimiento físico.
Como beneficios del ejercicio se re-
saltan; el aumento de la sensibilidad
a la insulina y por lo tanto la disminu-
ción de la resistencia, reducción de
los requerimientos de hipoglice-
miantes orales y de insulina para
control, disminución de la presión
arterial, reducción de la incidencia y
mortalidad por eventos coronarios,
la conservación del tejido libre de
grasa y la disminución de la grasa
corporal; además evita la declina-
ción de la tasa metabólica basal,
genera aumento en la oxidación de
sustratos durante el reposo, incre-
mento de las catecolaminas y esti-
mulación de la síntesis de proteínas,
incrementa las HDL y contribuye a
la disminución de las LDL, VLDL y
triglicéridos, aumenta la capacidad
de oxidar carbohidratos, ácidos
grasos no esterificados y la actividad
de la lipoproteinlipasa en el múscu-
lo (25), (16), (21), (26).
Los datos de estudios epidemio-
lógicos muestran el efecto favora-
ble de la reducción de peso y el ejer-
cicio en el tratamiento del SM (27)
(22) y reafirman la recomendación
del ATP III y el NIH (National Health
Institute) al respecto. Ross mostró
que la pérdida de peso, ya sea con
restricción dietaria o incremento de
la actividad física, resulta muy be-
neficiosa en la composición corpo-
ral y en la resistencia a la insulina
(28). Rennie y Col concluyeron que
la actividad física moderada y vigo-
rosa se asocian con la disminución
del riesgo de SM, independiente de
la edad, el cigarrillo y el consumo
de alcohol; la disminución del IMC
y la mejoría en la capacidad car-
diovascular pueden ser mediadas
por ambos tipos de actividad física
(29).
Un estudio de tipo experimental,
longitudinal y prospectivo fue reali-
zado con el propósito de dilucidar
qué tipo de ejercicio físico es más
eficiente para disminuir el exceso de
tejido adiposo y generar modifica-
ciones en las diferentes variables
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fisiológicas y bioquímicas asocia-
das al SM, en este fueron compa-
radas dos métodos de actividad fí-
sica, y se concluyó que la metódi-
ca continua de intensidad variable
es más eficiente que la metódica
continua de intensidad constante
para reducir los pliegues de grasa
corporal, y la masa grasa e incre-
mentar la masa magra. Asimismo,
para disminuir la glicemia, los
triglicéridos, las VLDL, el colesterol
total, los índices arteriales CT/HDL
y LDL/HDL y el umbral de lactato.
Ambas metódicas tienen un impac-
to similar en la disminución del
IMC, el perímetro de cintura, la pre-
sión arterial diastólica y el VO2
máximo (30).
Evidencias como las presentadas
indican que la actividad física debe
prescribirse de acuerdo con la edad,
el género, el estado de salud, el ries-
go del paciente y aspectos cultura-
les y socioeconómicos, y de acuer-
do con ello determinar el tipo de ejer-
cicio a realizar y su intensidad (24),
adicionalmente es preciso apuntar
a la prevención de la obesidad como
la vía más directa en la prevención
del SM y sus secuelas (31). Estu-
dios de intervención que considera-
ron los efectos de la dieta y el ejer-
cicio han mostrado que una reduc-
ción entre el 5-10% del peso y un
incremento de la actividad física
(150 minutos/semana) puede ser
suficiente para mantener un estado
saludable en la población general
y disminuir el riesgo de diabetes y
ECV (24), (32).
Las modificaciones dietarias inclui-
rían una dieta baja en grasa y alta
en fibra, y actividad física combinan-
do actividad aeróbica con entrena-
miento de resistencia (32). En una
investigación realizada en mujeres
sedentarias entre los 55 y los 70
años, se encontró un efecto positi-
vo de la actividad física aeróbica
controlada sin restricción de ener-
gía, especialmente sobre la compo-
sición corporal y la distribución de
la grasa subcutánea. Estos hallaz-
gos sugieren que la actividad física
es una alternativa para mejorar la
composición corporal en adultos
mayores con sobrepeso y acumu-
lación alta de grasa cuando es difí-
cil reducir la ingesta de energía (33).
Como se ha mencionado en el trans-
curso del documento la atención
integral del paciente con SM, es de
trascendental importancia y las re-
comendaciones que se prescriban
para contribuir a mejorar su estilo
de vida deben ajustarse a su situa-
ción de salud. Darwin y colaborado-
res (University of Pennsylvania
School of Medicine) plantean que
las recomendaciones deben esta-
blecerse de acuerdo con las altera-
ciones que presente el paciente (ver
tabla 2).
FÁRMACOS Y TRATAMIENTO
DEL SÍNDROME METABÓLICO
El paciente con SM que no respon-
da adecuadamente a los cambios
en el estilo de vida, relacionados con
la alimentación y la actividad física,
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Anormalidad
Obesidad
abdominal
Hipertrigliceridemia
Nivel de colesterol
HDL bajo
Hipertensión
arterial
Intervenciones dieta
y actividad física
Bajar de peso
Incrementar la actividad
física
Bajar de peso
Incrementar la actividad
física
Incrementar la ingesta
de alimentos de bajo
índice glicémico.
Reducir la ingesta total
de carbohidratos.
Incrementar el consumo
de ácidos grasos omega-3
Limitar el consumo
de alcohol
Bajar de peso
Incrementar la actividad
física
Incrementar el consumo de
grasa monoinsaturada
Parar de fumar
Bajar de peso
Incrementar la actividad
física
Reducir la ingesta de grasa
saturada
Reducir la ingesta de sodio
Recomendación práctica
Reducir el tamaño de las porciones para
una ingesta baja en calorías.
30 minutos de ejercicio de moderado a
intenso diariamente.
Reducir el tamaño de las porciones para
una ingesta baja en calorías.
30 minutos de ejercicio de moderado a
intenso diariamente.
Reemplazar los carbohidratos refinados
por legumbres, granos enteros, y grasas
monoinsaturadas (nueces, aguacate,
aceite de oliva, aceite de canola).
Reemplazar las gaseosas y los jugos azu-
carados por bebidas dietéticas.
Grasa de pescado por lo menos una vez
por semana.
Limitar su consumo a no más de dos be-
bidas por día para hombres o una bebida
por día para mujeres.
Reducir el tamaño de las porciones para
una ingesta baja en calorías.
30 minutos de ejercicio de moderado a
intenso diariamente.
Comer pescado, nueces y aguacate. Use
aceites de oliva o canola en ensaladas y
para cocinar.
Programa para dejar de fumar
Reducir el tamaño de las porciones para
una ingesta baja en calorías.
30 minutos de ejercicio de moderado a
intenso diariamente.
Reducir el consumo de carnes rojas,
mantequilla y producto lácteos altos en
grasa.
Reducir la ingesta de sodio a no más de
2.4 g por día o 6 g de sal usando más
especias cuando cocina; leer en la etique-
ta el contenido de sodio. Omita el uso de
salero.
Tabla 2
Recomendaciones para el manejo del SM
→
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Anormalidad
Hipertensión
arterial
Nivel de glucosa
en ayunas alto
Intervenciones dieta
y actividad física
Incrementar el consumo
de frutas y verduras.
Incrementar los productos
lácteos bajos en grasa.
Limitar el consumo de
alcohol
Bajar de peso
Incrementar la actividad
física
Reducir la ingesta de carbo-
hidratos totales; reemplazar
CHO'S con grasa monoinsa-
turada.
Incremento de la fibra dietaria
(más de 30 g/día).
Recomendación práctica
Consuma más de 5 porciones de frutas y
verduras por día.
Consuma tres porciones de productos lác-
teos bajos en grasa diariamente.
Limitar su consumo a no más de dos be-
bidas por día para hombres o una bebida
por día para mujeres.
Reducir el tamaño de las porciones para
una ingesta baja en calorías.
30 minutos de ejercicio de moderado a
intenso diariamente.
Reemplazar los granos refinados con gra-
nos enteros (avena, arroz integral, maíz,
y trigo entero) y grasas monoinsaturadas
(nueces, aguacate, aceites de oliva o
canola).
Adicionar legumbres y fruta por la fibra
soluble.
Tabla 2. Continuación
Tomado de Darwin Deen, Albert Einsten College of Medicine, and Lisa Hark, University of Pennsylvania
School of Medicine (7)
será un candidato a la terapia far-
macológica de las comorbilidades
(22). La elección de los medicamen-
tos será responsabilidad del médi-
co y en todo caso, debe acom-
pañarse del tratamiento nutricional
y aumento de la actividad física. No
existe una droga que sea capaz de
corregir todas las anormalidades del
SM y será necesario la elección de
un medicamento dirigido a corregir
cada anormalidad: la hipertensión,
la dislipidemia y resistencia a la
insulina. Es necesario evaluar ries-
go beneficio en el momento de pres-
cribir el medicamento (34).
Dadas las diferencias metabólicas
que pueden presentarse en los pa-
cientes con el síndrome, es relevan-
te que los diferentes profesionales
encargados de su cuidado y aten-
ción identifiquen y tengan presen-
te para otras intervenciones los fár-
macos prescritos en el tratamiento
ya que algunos medicamentos tie-
nen efectos colaterales que pueden
generar mayores complicaciones
y/o aumento de los factores de ries-
go, mientras que otros parecen ser
mas favorables para la salud del
paciente.
Perspectivas en Nutrición Humana 109
Aunque aún queda mucho por in-
vestigar en este respecto, es impor-
tante considerar las indicaciones ge-
nerales de los fármacos de acuer-
do con las necesidades y estado de
salud del paciente. De acuerdo con
la OMS el tratamiento farmacológico
deberá ser prescrito a los pacientes
con riesgo alto o muy alto y aque-
llos de riesgo bajo o medio que no
hayan logrado su meta de presión
arterial después de haber modifi-
cado adecuadamente su estilo de
vida al cabo de tres meses (24) (35).
Según Martínez, los medicamentos
que mejoran la sensibilidad a la
insulina y que son los más utiliza-
dos en la actualidad para el trata-
miento del SM son la Metformina
(36) y las tiazolinedionas, este últi-
mo compuesto fue aprobado recien-
temente por la FDA (Food and Drug
Administration) para el tratamiento
de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. Además de lo anterior plan-
tea que medicamentos para reduc-
ción de peso como la Sibutramina y
el Orlistat indirectamente disminu-
yen la RI (8). Es importante preci-
sar que el uso aislado de medica-
mentos para el manejo de la obesi-
dad no contribuyen a la modificación
en los estilos de vida, razón por la
cual no favorece un tratamiento a
mediano y largo plazo del SM.
Como ya se mencionó el tratamien-
to farmacológico sólo está indicado
en el momento en que el paciente
presente alteraciones metabólicas
severas que comprometan otros sis-
temas. En cualquiera de los casos
(alimentación, actividad física, farma-
coterapia), se espera que el pacien-
te alcance metas que contribuyan a
mejorar su estado de salud y evitar
complicaciones.
SÍNDROME METABÓLICO: UNA
PERSPECTIVA PARA LA ACCIÓN
EN ALIMENTACIÓN Y NUTRI-
CIÓN.
Diversos estudios han demostrado
que el bajo peso al nacer y la obesi-
dad en la infancia contribuyen al
desarrollo de la ECV en la edad
adulta (37). En lo relacionado con
el retraso en el crecimiento intrau-
terino (RCI) se señala que este tie-
ne una relación directa con las en-
fermedades crónicas en el adulto
(38), (39). En un estudio realizado
en Chile en 856 individuos se en-
contró mediante modelos de regre-
sión lineal, relación entre retardo
severo en el crecimiento intrauteri-
no y mayores niveles de presión ar-
terial, dicho estudio apoya la teoría
de origen precoz del aumento en la
presión arterial. Otra investigación
realizada en población Británica re-
porta que el RCI y hasta el año de
edad esta asociada a una prevalen-
cia de factores de riesgo de enfer-
medad isquémica cardiaca, en par-
ticular de la presión sanguínea y de
las concentraciones plasmáticas
de glucosa e insulina (40).
Otros investigadores se han preocu-
pado por la relación de la obesidad
en la infancia con la ECV en la edad
adulta. Si bien los factores genéticos
son importantes, la mayoría de los
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niños obesos presentan alteracio-
nes en los hábitos alimentarios y en
los esquemas de actividad física de-
terminantes en el desarrollo de la
obesidad (41). Hallazgos de un es-
tudio realizado en 439 niños y ado-
lescentes obesos indican que cada
elemento del SM empeora con el
incremento de la obesidad indepen-
diente de la edad, el sexo y el esta-
do puberal. También se encontró
que la RI en niños obesos está fuer-
temente asociada con factores me-
tabólicos adversos específicos. Los
niveles de PCR e interleukina 6,
biomarcadores de inflamación y pre-
dictores potenciales de consecuen-
cias cardiovasculares adversas que
se incrementan con el grado de obe-
sidad (42).
Los estudios anteriores demues-
tran la importancia de la promoción
de la salud y prevención de la en-
fermedad en las patologías asocia-
das al SM (43), no sólo en la edad
adulta sino desde el momento de
la gestación y en la infancia donde
la alimentación y la nutrición mar-
can huellas para la vida futura. La
prevención tanto a nivel primario,
como secundario, juega un papel
importante, ya sea en la detección
de factores de riesgo que se rela-
cionan con la iniciación de una en-
fermedad (prevención primaria) y/
o en el tratamiento de los factores
latentes o en la reducción de otros
ya manifiestos (prevención secun-
daria) en las diferentes etapas de
la vida; gestación, niñez, adoles-
cencia, adultez y vejez.
Una de las medidas para la pre-
vención primaria del SM, es la edu-
cación con el propósito de promo-
ver una alimentación sana, un peso
saludable y el incremento de la ac-
tividad física que contribuya al bien-
estar del paciente, por lo anterior
los profesionales de la salud en el
momento de valorar los pacientes
que presenten SM, deben propen-
der por una atención integral que
requiere un acercamiento a los an-
tecedentes familiares, personales
y estilo de vida, con el propósito de
orientar la promoción de la salud y
la prevención de la enfermedad. En
lo relacionado con la alimentación,
es preciso que el paciente tenga la
orientación de un profesional en nu-
trición y dietética que de un claro
mensaje acerca de la importancia
de ésta para su problema específi-
co, muestra de ello es lo planteado
en la 57ª Asamblea Mundial de la
Salud en la cual se hace manifies-
ta, la necesidad de dar prioridad a
la promoción de dietas sanas y ac-
tividad física, y la necesidad de que
las instituciones cooperen con los
Gobiernos para este fin (44).
El tratamiento nutricional requiere de
la definición de metas a corto y largo
plazo, y de la identificación de las
barreras que puede tener el pacien-
te para el cambio, las cuales están
determinadas por la cultura, la acti-
vidad laboral, la situación económi-
ca entre otros aspectos. Para gene-
rar una identificación de los inade-
cuados hábitos alimentarios y moti-
var el autocuidado, es preciso cues-
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tionar al paciente con preguntas que
lo ayuden a reflexionar y que lo moti-
ven a generar estrategias para la
modificación de sus hábitos ali-
mentarios y de su estilo de vida.
Algunas preguntas que podrían con-
siderarse son ¿piensa que su ali-
mentación afecta su salud?, ¿en-
cuentra problemas al tratar de cam-
biar su alimentación?, ¿qué cosas
de su vida cotidiana considera us-
ted que debe cambiar para mejorar
su salud?, ¿de las cosas que usted
debe cambiar cuáles le generarán
mayor dificultad?, ¿qué propuestas
tiene usted, para modificar los as-
pectos de su vida cotidiana que no
favorecen su salud? Por medio de
cuestionamientos como estos se
puede incentivar en el paciente la
reflexión y la participación activa, en
la búsqueda de estrategias contex-
tualizadas que aporten de manera
efectiva al logro de las metas esta-
blecidas en el tratamiento.
Son muchos los errores que pue-
den cometerse en los programas
de promoción de la salud y preven-
ción de la enfermedad en lo rela-
cionado con lo alimentario y nutri-
cional, algunos de ellos son de tipo
metodológico en los cuales hay im-
precisión en la formulación de los
objetivos y de los mensajes, actitud
autoritaria del educador, inadecua-
das estrategias para la enseñanza
y ausencia de la evaluación (45).
La educación en nutrición conven-
cional parece no ser pertinente
cuando no hace un adecuado acer-
camiento al contexto y se funda-
menta sólo en concepciones teóri-
cas sin tener en cuenta la cultura y
los comportamientos humanos re-
lacionados con la alimentación (46),
lo que en muchos casos ha genera-
do pérdidas de recursos, desperdi-
cio de tiempo y baja productividad
e impacto de las intervenciones. Es
común que en las recomendaciones
alimentarias y nutricionales para los
pacientes con enfermedades cróni-
cas, los profesionales de la salud
hagan recomendaciones generales
como: deje las carnes, los lácteos,
las grasas, los dulces, las harinas,
etc generando una total desorienta-
ción que no contribuye a la toma de
decisiones por parte del paciente,
ni a mejorare el estado nutricional
y de salud (47).
Una investigación realizada sobre
los programas de promoción y pre-
vención (P y P) en el régimen sub-
sidiado en la ciudad de Medellín,
encontró que las acciones de P y P
en el marco legal vigente tienen un
pobre desarrollo que sustenta los
bajos niveles de información de al-
gunas familias e individuos, baja
utilización de los programas y bajo
perfil en su aplicación (48), aspecto
preocupante si se considera el in-
cremento de las enfermedades
crónico-degenerativas en el país,
donde sólo la prevalencia en Co-
lombia de hipertensión arterial en
la población adulta es del 12.3% y
la mortalidad atribuible por la mis-
ma causa es del 8.1%.
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Esta investigación reporta que la
utilización de los programas de pre-
vención de enfermedades cardio-
cerebrovasculares por parte de los
afiliados del régimen subsidiado es
casi nula. Es evidente que hay un
inadecuado manejo de la salud pú-
blica y una incongruencia entre lo
que proclama la ley y lo que se vie-
ne desarrollando como promoción
de la salud y prevención de la en-
fermedad (49).
Para mejorar los programas y ac-
ciones de prevención de la enferme-
dad es preciso dar una mirada a la
promoción de la salud, la cual se
configura como un nuevo paradig-
ma en el abordaje de la salud públi-
ca. Es necesario entonces que los
programas busquen estrategias me-
todológicas que impacten la forma-
ción, el autocuidado, la toma de de-
cisiones y el aprovechamiento máxi-
mo de los recursos.
Según la investigación estado de la
discusión y la práctica de la promo-
ción de la salud en Colombia” se
plantea la promoción de la salud
como un concepto amplio, plural,
subjetivo, múltiple e interdisciplinario
cuya intencionalidad es compren-
der, dinamizar procesos y promover
cambios en la realidad social y en
el autocuidado de la población. Las
acciones efectivas de promoción de
la salud requieren de coherencia
metodológica en su desarrollo y son
un punto de partida para que los in-
dividuos y colectivos puedan cons-
truir y potenciar sus ideas de cali-
dad de vida y de bienestar, por eso
es preciso explorar diferentes rutas
metodológicas y fortalecer la forma-
ción de los ejecutores de los pro-
gramas, para que las acciones es-
tén de acuerdo con las necesida-
des de la población (50).
Por lo anterior, es necesario desa-
rrollar una formación pedagógica
para los ejecutores de las prácti-
cas de promoción de la salud y pre-
vención de la enfermedad, que les
permita elaborar discursos lógicos,
coherentes y desarrollar habilida-
des en otros habilidades para la re-
flexión que potencien el autocui-
dado de su salud. Esto requiere del
fortalecimiento de los currículos en
este aspecto, tomando herramien-
tas de las ciencias sociales y la pe-
dagogía para contribuir a redimen-
sionar el proceso vital humano y a
hacer un bordaje a los procesos de
salud enfermedad no sólo desde lo
biológico, sino desde lo cultural y lo
social.
El reto para los profesionales en
nutrición y dietética es grande, no
solo en la prevención de las en-
fermedades relacionadas con lo ali-
mentario y nutricional como el SM
y sus patologías asociadas las
cuales continúan en aumento por
los estilos de vida generados por
el mundo moderno y la globaliza-
ción, sino con el mantenimiento
de la salud que requiere de ade-
cuadas estrategias de intervención
en la gestación, la infancia y la
adolescencia.
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Impactar el Sistema General Segu-
ridad Social en Salud en Colombia,
en lo relacionado con la prevención
de las enfermedades requiere de
estrategias innovadoras que tiendan
puentes entre las leyes actuales en
salud, que determina la forma de
hacer prevención de la enfermedad,
y entre la promoción de la salud
como una práctica que invita a ha-
cer las cosas de una manera dife-
rente en busca del autocuidado, el
bienestar y la calidad de vida de los
beneficiarios de los programas.
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